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INTRODUÇÃO 
Doença Falciforme (DF) caracteriza-se por um tipo de hemoglobina mutante 
designada como hemoglobina S que provoca a distorção dos eritrócitos fazendo-os 
tomar a forma de “foice” ou “meia-lua” (BRASIL, 2013). Em relação a predominância, 
é a doença hereditária monogênica mais comum do Brasil, ocorrendo mais 
frequentemente em afrodescendentes (CANÇADO, 2007). Na DF suprimento de 
energia diminui pelo aumento da demanda por altas taxas metabólicas, pela redução da 
absorção e por aumento da degradação de nutrientes. Concomitante a isso, ocorre uma 
hipoxemia e hipoperfusão tecidual. Essas alterações causam retardo no crescimento e 
desenvolvimento do indivíduo, afetando todos os sistemas do corpo. Devido a todas 
essas transformações ocorre um comprometimento das medidas antropométricas 
(ODETUNDE, 2016). 
O estado nutricional decorre do balanço entre a ingestão e a necessidade de 
nutrientes. É parâmetro de qualidade de vida da população, possibilita estimar os riscos 
de morbimortalidade, crescimento e desenvolvimento infantil (CUERVO; HALPERN, 
2005). A avaliação do estado nutricional é possível através da avaliação antropométrica 
que consiste em medidas realizadas nos indivíduos por meio de medidores 
antropométricos, como: peso, altura, índice de massa corporal (IMC) e gordura corporal 
(ARAUJO; CAMPOS, 2008; LOPES, 2006; ROSSI; CARUSO; GALANTE, 2009). De 
acordo com MANDESE et al. (2016), o baixo peso corporal e o IMC podem afetar 
negativamente os níveis totais de HB, e que as carências de micronutrientes estão 
diretamente associadas as complicações da DF. Martyres et al. (2016) demonstraram 
déficits nutricionais significativos de algumas vitaminas (Vitamina A e D) nas formas 
mais graves. O monitoramento do crescimento é fundamental na atenção integral da 
criança, permite o diagnóstico precoce de falhas de crescimento e possibilita 
intervenção nutricional com objetivo de minimizar o agravo (ODETUNDE, 2016).  
 
MATERIAL E MÉTODOS  
Trata-se de estudo transversal observacional em que foram avaliados pacientes 
com idades entre 06 e 18 anos, de ambos os sexos, com DF acompanhados em Centro 
de referência em Feira de Santana-BA. Após assinatura do TCLE em conformidade com 
a Resolução 466/12, os sujeitos responderam a um questionário estruturado acerca das 
características sociodemográficas e do histórico de complicações relacionadas à doença, 
acrescido da avaliação antropométrica e dados laboratoriais. A avaliação antropométrica 
foi realizada através de aferição de peso (P) e altura (H) e o IMC calculado a partir da 
fórmula: IMC=P/H2. Os micronutrientes e vitaminas tiveram suas dosagens séricas 
realizadas de acordo com as recomendações especificas. As variáveis quantitativas, 
contínuas ou ordinais, foram descritas por suas medidas de tendência central (médias ou 
medianas) e pelas respectivas medidas de dispersão (desvio-padrão, variação interquartil 
ou valores mínimo e máximo), enquanto as nominais ou qualitativas por seus valores 
absolutos, percentagens ou proporções. Para comparação das diferenças das variáveis 
contínuas, utilizamos o teste t de Student ou o teste de Mann-Whitney. Teste de 
D'Agostino–Pearson foi empregado na avaliação do padrão de distribuição das 
variáveis. Na comparação dos dados categóricos, utilizamos os testes de Fisher ou do 
qui-quadrado e suas variantes. A associação entre os parâmetros estudados foi expressa 
pela razão de prevalência ou Odds Ratio. Intervalos de confiança de 95% foram 
empregados como medidas de precisão dos resultados. Valores de p menores que 0,05 
(p<0,05) foram considerados significativos. Nas análises foi utilizado o programa 
estatístico computacional GraphPad Prism, versão 7.0.3, GraphPad Software, San 
Diego-CA, USA. 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
O estudo incluiu 93 crianças e adolescentes, 52 eram do sexo feminino. O 
genótipo mais frequente foi o SS em 53,76%, seguido do SC em 45,16%. As raças 
autodeclaradas pretas e pardos estiveram presentes em 92,47%. 78 crianças 
apresentavam-se eutróficas (escore-z > –2 e < 1), magras (escore-z -2 a -3) ou com 
magreza acentuada (escore-z < -3). Sobrepeso (escore-z +1 a +2) ou obesidade (escore-z 
> +2) foi observado em 15 crianças. A distribuição desses dados está demonstrada na 
















Figura 1: Diagnóstico nutricional em crianças e adolescentes com DF, no município de Feira de Santana-BA. 
Não pudemos demonstrar correlação significativa dos valores séricos absolutos 

















Figura 2: escore-z versus níveis de vitamina A e D em crianças e adolescentes com DF. 
 
Por outro lado, observamos uma significativa correlação entre as vitaminas e 
idade, respectivamentE, r=-0,54 (p< 0,0001) para vitamina D e r=0,24 (p=0,003) para 












Figura 3: idade versus níveis de vitamina A e D em crianças e adolescentes com DF. 
 
Num modelo de regressão logística ajustado para confundidores sabidamente 
relacionados a hipovitaminose (gênero, uso de hidroxiureia, genótipo da 
hemoglobinopatia), idade manteve-se independentemente associado ao risco de 
hipovitaminoses. Para hipovitaminose D, OR=1,33[1,12-1,57]IC95% e para 
hipovitaminose A, OR=0,93[0,84-0,98]IC95% p<0.001. 
Buison et al., (2004) demonstrou que 65% das crianças com DF tinham baixo 
nível de vitamina D. Genótipo SS correlaciona com maior risco de baixos níveis de 
vitamina D comparado a crianças saudáveis. Jackson et al., (2012) relatou que 96% dos 
pacientes com DF tinham níveis de vitamina D entre 10-20 ng/ml. Garrido et al., (2012) 
mostrou que níveis séricos mais baixos de vitamina D são encontrados em crianças com 
mais de cinco anos de idade. Mandese et al., (2019) mostrou que houve 
insuficiência/deficiência de vitamina D em 84,7% das crianças e adolescentes 
estudados. Além de verificar que níveis de vitamina D foram significativamente e 
negativamente correlacionados com indicadores clínicos da gravidade da DF. 
Estudo realizado por Schall et al., (2004) observou-se deficiência de vitamina A 
em crianças com DF abaixo dos níveis considerados ótimos (30 μg/dL) e associação 
com baixo escore-z. Behera et al., (2012) mostrou que os níveis de vitamina A foram 
significativamente menores nos casos com DF do que no traço falciforme e normais. 
Deficiência de vitamina A foi maior nos SS (46,2%) em comparação aos grupos 
heterozigotos (29,2%). 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS  
Hipovitaminose D e A têm elevada prevalência na população de crianças com 
DF. Não podemos demonstrar efeito negativo da obesidade na homeostase das 
vitaminas A e D nesta amostra. Envelhecimento associa-se a maior prevalência de 
hipovitaminose D e diminui a ocorrência de hipovitaminose A em crianças e 
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